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L a denutrition peut etre definie comme un etat 
de deficit en energie, en proteines ou en n’im- 
porte quel autre macro- ou micronutriment spe- 
cifique, avec comme consequence un changement des 
fonctions et (ou) de la composition corporelle asso- 
cie a une aggravation du pronostic lorsqu’il survient 
chez un sujet malade. 

La denutrition est toujours la consequence d’un dese- 
quilibre entre les besoins de l’organisme et les apports 
nutritionnels a un instant donne. Elle peut etre aigue, 
consequence d’une affection aigue medicale ou chi- 
rurgicale et elle est d’autant plus grave que l’etat nutri- 
tionnel anterieur etait altere. Elle peut etre chronique, 
survenir en dehors de toute pathologie ou lors de mala- 
dies diverses, en particulier les maladies chroniques 
dont elle aggrave le pronostic. 

Pour comprendre comment s’installe un etat de denu- 
trition, il est necessaire de rappeler comment se fait 
l’adaptation aujeune. Lors d’un jeune, l’organisme 
s’adapte dans le but d’epargner la masse maigre. A la 
phase initiale, il y a done une mobilisation des graisses 
de reserve et une diminution de la neoglucogenese 
d’origine proteique qui conduit a une diminution de 
l’excretion azotee urinaire. Lors d’une agression aigue, 
l’organisme repond par une augmentation du meta- 
bolisme energetique et du catabolisme musculaire pour 
foumir des acides amines necessaires a la neogluco- 
genese, a la reparation des tissus, a la synthese des pro- 
teines de 1’ inflammation et a la couverture des besoins 
en glutamine. Le bilan azote est alors fortement nega- 
tif et la destruction musculaire majeure. 

La denutrition peut etre secondaire a des carences d’ ap- 
ports, a des besoins ou a des pertes augmentes avec 
souvent intrication des mecanismes. Les maladies 
digestives sont les principales causes de denutrition par 
carences d’apport soit par diminution absolue des prises 
alimentaires (obstacle mecanique, cancer...) soit du 
fait d’un desequilibre entre les prises et les besoins 
(syndrome inflammatoire associe). Les carences d’ap- 


port sont aussi frequentes en milieu hospitalier (20 a 
60 % chez l’adulte comme chez l’enfant) car l’etat nutri- 
tionnel n’est pas souvent identifie et les malades sont 
souvent a jeun lors de la realisation des examens com- 
plementaires. 

L’ augmentation des besoins est responsable d’ une aug- 
mentation de la depense energetique et du catabo- 
lisme proteique. Toutes les maladies infectieuses, les 
interventions chirurgicales, les polytraumatismes, les 
brulures etendues s’accompagnent d’une de nutrition 
aigue et sont responsables d’un catabolisme proteique 
obligatoire. 

L’ augmentation des pertes est due a la malabsorption 
capable de conduire a une denutrition. Il s’agit alors 
le plus souvent de maladies d’origine digestive (resec- 
tion du grele, gastrectomie totale, deficit pancreatique 
exteme, diarrhee...). 

L’atteinte des grandes fonctions vitales lors d’une denu- 
trition augmente la morbidite et la mortalite. Les durees 
d’hospitalisation sont plus longues, les complications 
plus frequentes, en particulier le retard de cicatrisa- 
tion et les escarres. La denutrition deprime les defenses 
immunitaires qu’elles soient specifiques ou non. L’im- 
munodepression est une des causes de 1’ augmenta- 
tion des infections et surtout des infections nosoco- 
miales. 

L’atteinte fonctionnelle musculaire est constante et 
se traduit par une alteration des fonctions respiratoires 
et cardiovasculaires. Les secteurs hydriques de l’or- 
ganisme se modifient avec la denutrition. L’ inflation 
du secteur hydrique extracellulaire est d’environ 15 % 
ce qui peut conduire a des perturbations de la phar- 
macocinetique des medicaments hydrophiles condui- 
sant a une diminution de leur concentration plasma- 
tique. 

Maladies chroniques 

La denutrition dans les maladies chroniques conceme 
40 % en moyenne des malades et peut determiner le 
pronostic de la maladie. L’ association d’une reduc- 
tion des apports et d’une augmentation des besoins 
est souvent en cause. Il en est ainsi dans l’insuffisance 
respiratoire chronique avec hypoxemie, l’insuffisance 
renale terminale ou d’autres mecanismes entrent cepen- 
dant en jeu (anemie, acidose, deperditions pendant la 
dialyse, resistance a 1’ hormone de croissance...), et 
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l’insuffisance hepatique ou la malabsorption, la mal- 
digestion et parfois l’alcoolisme peuvent aussi contri- 
buer a la denutrition. Dans l’insuffisance cardiaque 
la depense energetique n’est pas augmentee, l’hypoxie 
cellulaire et une malabsorption intestinale intervien- 
nent aussi. Dans toutes ces maladies chroniques 
rinflammation joue un role preponderant. D’autres 
maladies chroniques font l’objet d’une surveillance nutri- 
tionnelle particuliere. II en est ainsi de la sclerose late- 
rale amyotrophique ou l’on sait que l’etat nutritionnel 
est un element predictif independant de la survie. 

PERSONNES AGEES 

La prevalence de la denutrition des personnes agees 
a domicile est de 3 a 4 % pour les plus de 65 ans, et 
de plus de 10% chez les sujets de plus de 80 ans. Un 
sujet age sur 2 hospitalise en court sejour et 20 a 60 % 
des sujets en institution geriatrique sont denutris. La 
denutrition du sujet age est particuliere par sa fre- 
quence, ses causes et sa prise en charge. Le patient 
age est le plus souvent atteint de plusieurs maladies qui 
peuvent alterer l’etat nutritionnel, d’autant plus qu’il 
regoit plusieurs medicaments capables a eux seuls d’ag- 
graver une anorexie ou d’entramer des troubles diges- 
tifs. La sarcopenie, frequente chez le sujet age, tra- 
duit une diminution de la masse musculaire et de la 
qualite des muscles, secondaire a une moindre acti- 
vity physique, au vieillissement et aux maladies ; elle 
entrame une regression de l’autonomie et l’appari- 
tion ou (’aggravation d’une denutrition. Dans la 
recherche d’une cause de denutrition chez le sujet age 
il faut tenir compte des modifications physiologiques 
liees a l’age et concernant l’appetit souvent diminue 
par perte du gout et de l’odorat, des signaux de satiete 
qui augmentent, une reduction des secretions diges- 
tives. Les apports alimentaires peuvent etre moindres 
du fait de l’isolement, de la depression, de l’igno- 
rance des besoins, de la diminution des capacites phy- 
siques, d’une deterioration intellectuelle, des maladies 
digestives, d’un suivi scrupuleux de prescriptions die- 
tetiques restrictives. 

Une augmentation du catabolisme est aussi courante, 
due a la frequence d’etats infectieux, aux cancers, aux 
maladies inflammatoires aigues ou chroniques, aux 
defaillances d’organes ou a une hyperthyroidie. 

Pour prevenir une denutrition chez le sujet age, il 
importe de lutter contre la sarcopenie par une activite 
physique reguliere adaptee a ses possibility. Il est 
necessaire de mieux nourrir le malade age, sans nuire 
a son confort et en respectant ses habitudes alimen- 
taires. Lorsqu’il mange peu, il faut multiplier les petits 
repas, les presenter de fajon attractive sans augmen- 
ter les quantites, et ne pas oublier l’hydratation et la 
convivialite. 

Enfant 

Toute denutrition de l’enfant s’accompagne d’une alte- 
ration de la croissance ponderale puis staturale. Le defi- 
cit nutritionnel peut aussi retentir sur le developpement 


psychomoteur et la maturation sexuelle. Les courbes 
de croissance exprimees en percentiles permettent de 
rapporter le poids a la taille, ainsi que le poids et la 
taille a l’age a un instant donne, et sont done des outils 
irremplagables de surveillance de l’etat nutritionnel de 
1’enfant. Une perte de poids recente ou un ralentisse- 
ment du gain ponderal chez un enfant dont la vitesse 
de croissance est normale traduit une maladie aigue ou 
l’entree dans une maladie chronique. Un ralentissement 
de croissance staturale associe a une stagnation pon- 
derale doivent faire rechercher une maladie chronique. 
Dans les pays developpes les carences d’apport sont 
rares chez 1’ enfant en dehors de maladies digestives limi- 
tant l’ingestion des aliments. L’ augmentation des besoins 
releve des mettles causes que chez l’adulte. 

Diagnostic 

Le diagnostic de la denutrition repose avant tout sur 
l’interrogatoire et l’examen clinique. 

L'interrogatoire essaie de mettre en evidence des signes 
fonctionnels ou des situations pouvant entramer une 
denutrition: asthenie, anorexie, dysphagie, diarrhee, 
vomissements, perte de poids et rapidite d’installation, 
diminution des capacites physiques, maladie chronique 
evolutive et prise de medicaments, depression, niveau 
socio-economique faible. L’interrogatoire alimentaire 
permet d’evaluer la frequence des repas, l’utilisation 
de complements nutritionnels, les preferences ou les 
aversions. L’examen clinique recherche un amaigris- 
sement avec fonte des masses musculaires (quadriceps, 
deltoldes). Le poids doit etre rapporte a la taille. L’in- 
dex de masse corporelle (IMC) est calcule par le rap- 
port entre le poids (kg) et le carre de la taille (m). Il 
est normalement compris entre 1 8,5 et 25. Il est impor- 
tant de chiffrer le deficit ponderal en pourcentage par 
rapport au poids ideal ou par reference au poids ante- 
rieur du sujet. Il faut aussi tenir compte de la rapidite 
d’installation de la perte de poids: une perte de 2% 
en 1 semaine equivaut a la perte de 10% en 6 mois. 
D’autres signes cliniques doivent etre recherches, qui 
isolement ne sont pas specifiques de la denutrition 
tels que des cheveux et des ongles secs et cassants, 
une peau seche et fine, une hypertrichose d’ appari- 
tion recente sous forme de lanugo. L’examen recherche 
aussi des oedemes en faveur d’une denutrition pro- 
teique. L’enquete alimentaire est indispensable pour 
tenter de quantifier la prise alimentaire. 

L’albumine plasmatique est le marqueur nutritionnel 
le plus anciennement utilise. Il est associe a une aug- 
mentation de la morbidite pour des concentrations infe- 
rieures a 35 g/L. Une albuminemie inferieure a 30 g/L 
signe une denutrition profonde. La transthyretine plas- 
matique (ancienne prealbumine) est aussi un bon mar- 
queur de la denutrition du fait de sa demi-vie courte 
qui permet d’identifier les fluctuations rapides du sta- 
tut nutritionnel. L’ indice de risque nutritionnel (NRI, 
nutritional risk index ) de Buzby est tres simple et sou- 
vent utilise. Il prend en compte l’albumine plasmatique 
et les variations de poids : 
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NRI = 1,519 x albuminemie (g/L) + 0,417 x (poids 
actuel/poids usuel en kg) x 100. 

II permet de repartir les malades en 3 classes : NRI 
superieur a 97 % ; NRI compris entre 83,5 et 97,5 % ; 
et NRI inferieur a 83,5 %. 

En milieu hospitalier, il est necessaire de depister un 
mauvais etat nutritionnel. Le 1“ jour il faut evaluer tous 
les malades sur des mesures simples : perte de poids 
et pourcentage de perte en fonction du temps, eva- 
luer 1’IMC qui, inferieur a 18,5, peut signer 1’ existence 
d’une denutrition et conduire a un dosage de l’albu- 
mine plasmatique. 

Calculer le NRI des le 2 e jour pour les malades sus- 
pects de denutrition sur la premiere evaluation. Chez 
les sujets dont le NRI est inferieur a 83,5 % il faut 
sans tarder mettre en route une assistance nutrition- 
nelle. Ceux dont le NRI est limite doivent faire l’ob- 
jet d’une intervention dietetique et d’une surveillance 
etroite de leur etat nutritionnel. Au-dela d’une semaine 
il faut reevaluer l’etat nutritionnel lorsque 1’ hospita- 
lisation se prolonge. 

Prise en charge 

Lorsqu’une denutrition est diagnostiquee, 1’ assistance 
nutritive de 9 malades sur 10 se fait par voie orale ou 
enterale. Si l’alimentation reste insuffisante, il faut avoir 
recours a des supplements nutritionnels oraux sous 
forme de produits liquides, de cremes ou de soupes qui 
apportent tous les nutriments selon les apports 
conseilles. Lorsque les supplements sont acceptes par 
le malade, ils permettent d’augmenter l’apport total 
et energetique sans diminuer 1’apport energetique oral 
volontaire et, en chirurgie, de diminuer les complica- 
tions infectieuses postoperatoires et la duree d’ hospi- 
talisation. Les supplements nutritionnels sont inscrits 
sur la liste des prestations et produits remboursables 
pour les cancers, l’infection par le virus de l’immu- 
nodeficience humaine, la mucoviscidose, les mala- 
dies neuromusculaires et l’epidermolyse bulleuse. 

La nutrition enterale est indiquee lorsque 1’ alimenta- 
tion orale, avec ou sans supplements, est insuffisante 
alors que les fonctions digestives restent normales. Com- 
mencee en hospitalisation elle est souvent poursuivie 
a domicile. L’ alimentation par sonde naso-gastrique est 
1’ indication de premiere intention mais une gastrosto- 
mie percutanee endoscopique peut s’averer necessaire 
s’il y a des troubles de la deglutition. La nutrition ente- 
rale doit etre debutee prudemment en augmentant les 
apports energetiques sur plusieurs jours. L’ adminis- 
tration nocturne du melange nutritif est privilegiee chez 
un malade conscient pour maintenir une activite phy- 
sique dans la joumee et lui permettre de s’ alimenter aux 
heures habituelles des repas. Les pesees doivent etre 
faites 2 fois par semaine car une prise excessive de poids 
indique souvent une retention hydrique. La plupart 
des complications de la nutrition enterale (obstruction 
de sonde, infections locales...) peuvent etre evitees 
par la mise en place d’equipes specialisees en milieu 
hospitalier et a domicile. 


La nutrition parenterale est indiquee lorsque l’ali- 
mentation orale ou enterale est impossible, en parti- 
culier lorsque le tube digestif n’est pas fonctionnel 
de fajon aigue ou chronique. Elle est parfois indiquee 
pour completer une alimentation orale ou enterale 
insuffisante. Il faut d’abord determiner les apports ener- 
getiques necessaires qui sont fournis sous forme de 
glucides (60%) et de lipides (40%). Ces demiers ne 
doivent pas etre utilises en cas de triglyceridemie supe- 
rieure a 6,5 mmol/L. L’apport conseille en azote est 
de l’ordre de 12 a 18 g/j en respectant un rapport entre 
les calories et l’azote de l’ordre de 100 a 120 kcal de 
glucides et lipides pour 1 g d’azote. Les solutions 
d’ acides amines apportent tous les acides amines essen- 
tiels mais un supplement en glutamine est indispen- 
sable dans les situations de denutrition. Les solutions 
de nutrition parenterale ne contiennent ni oligoelements 
ni vitamines; il est done necessaire d’en apporter, en 
particulier du zinc, du selenium et des vitamines du 
groupe B. La nutrition parenterale est le plus souvent 
apportee de fa§on continue sur 24 h et sans interrup- 
tion mais elle peut aussi etre administree sur 8 a 12 h 
la nuit. 

Conclusion 

La denutrition doit etre prevenue car elle reste trap sou- 
vent meconnue, en particulier en milieu hospitalier. 
L’interrogatoire et l’examen clinique sont souvent suf- 
fisants pour la depister. Il est important de definir les 
populations a risque, quels que soient l’age et les fac- 
teurs qui favorisent la survenue d’une denutrition. Tous 
les patients qui doivent subir une intervention chirur- 
gicale et tous ceux qui ont une maladie chronique sont 
des denutris en puissance. Il faut done sensibiliser le 
corps medical dans le role qu’il a ajouer dans le depis- 
tage et la prevention de la denutrition. En milieu hos- 
pitalier les comites de liaison, alimentation et nutrition 
(CLAN) commencent a remplir leur role qui est celui 
de mieux surveiller l’etat nutritionnel des malades, 
de prevenir et de mieux prendre en charge la denutri- 
tion. ■ 
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